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１．はじめに
　近年，高齢人口の増加に伴い，認知機能障害と同
時に摂食嚥下障害を合併している施設入所高齢者が
増加し，認知機能障害に伴う摂食嚥下障害は，食の
異常行動として医療・福祉・介護の現場において対
処が困難な問題となっている．しかし，認知機能障
害が摂食嚥下機能に及ぼす影響を検討した研究は少
なく，認知機能障害をもつ介護老人福祉施設入所高
齢者において先行期の摂食嚥下障害を高頻度に認め
るとした報告1）が散見される程度である．加えて，
認知機能障害のみならず，注意障害，意欲障害を含
む高次脳機能障害が摂食嚥下機能に及ぼす影響につ
いての検討は，ほとんどなされていない．
　本研究では，慢性的に高次脳機能障害と摂食嚥下
機能障害を併せもつ老人保健施設入所高齢者の，①
食事介助の有無による認知機能，注意，意欲の障害
といった高次脳機能障害得点の違い，②嚥下造影検
査ならびに食事観察評価における重度高次脳機能障
害の有無ごとの異常所見の出現率の違いを比較し，
高次脳機能障害が摂食嚥下機能に与える影響につい
て検討することを目的とした．
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要　　　約
　これまで高齢者の高次脳機能障害は，先行期から口腔期の摂食嚥下機能への影響が指摘されてきた．
しかし，加齢や脳血管障害などの罹患によって慢性的に認知機能障害を中心とした高次脳機能障害と
摂食嚥下障害が合併することの多い老人保健施設入所高齢者を対象に，認知機能のみならず注意機能，
意欲など複数の高次脳機能障害が摂食嚥下機能に与える影響を検討した報告は見あたらない．よって
本研究では，老人保健施設入所高齢者の高次脳機能障害が摂食嚥下機能に及ぼす影響について検討し
た．対象は老人保健施設に入所中の摂食嚥下障害をもつ高齢者33例で，まず食事介助の有無による認
知機能障害，注意障害，意欲障害の検査得点の違いを検討した．その結果，食事介助が必要な高齢者
では，食事動作が自立している高齢者に比べ，すべての高次脳機能の側面で低下を認めた．次に，認
知機能障害，注意障害，意欲障害の重度障害の有無で対象高齢者を2群に分け，準備期，口腔期，咽頭期，
食道期の期ごとに，嚥下造影検査と食事観察評価の異常所見の出現率を2群間で比較した．その結果，
嚥下造影検査において，重度注意障害と重度意欲障害がある高齢者では，ない高齢者に比べ，咽頭期
の喉頭挙上が不良であることが示唆された．また，食事観察評価においても，重度認知機能障害と重
度注意障害がある高齢者では，ない高齢者に比べ，咽頭期の誤嚥物の喀出がより困難であることが示
唆され，加えて，重度意欲障害がある高齢者では，ない高齢者に比べ，咽頭期の痰の喉へのからみが
多く示された．本検討の結果，食事介助を行っている高齢者は，行っていない高齢者に比べ，高次脳
機能障害がより重度であり，重度の高次脳機能障害を持つ高齢者では，ない高齢者に比べ，これまで
指摘されてきたような先行期から口腔期の摂食嚥下機能のみならず，咽頭期の摂食嚥下機能も低下し
ていることが示唆された．
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２．方法
２．１　対象
　対象は20XX年6月から翌年3月までの9ヵ月間に，
①2ヵ所の介護老人保健施設に入所中の高齢者で，
②主治医から摂食嚥下障害との診断を受け精査のた
め，嚥下造影検査とリハビリスタッフによる食事観
察評価が実施され，③行動観察による認知機能のス
クリーニング評価，注意機能の評価，意欲の評価か
らなる高次脳機能検査バッテリーが施行可能で本研
究に参加の同意が得られた33例を対象とした．高齢
者の年齢，性別，診断名，できる日常生活動作の指
標である Barthel index，BMI，摂食レベル，老年
者ならびに認知症患者の日常生活動作能力を評価す
るN式老年者用日常生活動作能力評価尺度（以下，
N-ADL）2）ならびに各高次脳機能検査の平均得点を
表1に示す．なお，医療情報の取得と検査の実施に
あたっては，事前に対象者およびその家族に対し研
究の主旨と内容について主治医から説明を行い，書
面による同意を得た．本研究の実施にあたっては姫
路獨協大学倫理委員会（姫獨生12-02号）の承認を
受けた．
２．２　方法
　対象高齢者には，嚥下造影検査，リハビリテーショ
ンスタッフによる食事観察評価ならびに高次脳機能
検査を実施した．
　嚥下造影検査は，全例で嚥下時の動画を DVD-
RAM レコーダーに1秒間30フレームで記録し，記
録した結果は，命令嚥下時の観察評価が可能であっ
た準備期，口腔期，咽頭期，食道期の項目ごとに3
名の言語聴覚士が評価を行った．最終的に全員が一
致して異常と判断した所見を採用し，その出現率の
平均を算出した．また，食事観察評価は対象高齢者
の日常摂食場面を，言語聴覚士によって準備期，口
腔期，咽頭期，食道期の項目ごとに観察された異常
所見を採用し，その出現率を算出した．高次脳機能
検査バッテリーは，観察による認知機能のスクリー
ニング評価である N 式老年者用精神状態尺度（以
下，NMスケール）2），注意機能の評価である先崎ら3）
の日常生活観察による注意評価スケール，意欲の評
価である Toba et al.4）の Vitality index を実施し，
それぞれ評価点を算出した．算出された評価点はそ
れぞれの検査実施手順を参考に，以下の基準から重
度障害の有無を定義した．NM スケールでは得点が
低いほど障害が重度で，50点満点中の16点以下を重
度認知症あり，日常生活観察による注意評価スケー
ルでは得点が高いほど障害が重度で，56点満点中の
42点以上を重度注意障害あり，Vitality index では
得点が低いほど障害が重度で，10点満点中の4点以
下を意欲障害ありとした．
２．３　統計解析
　①食事介助と高次脳機能障害の関連を調べる目的
で対象高齢者を食事介助の有無で2群に分け，それ
ぞれの高次脳機能障害の平均点を求め，マンホイッ
トニーの U 検定を用いて2群間の有意差を求めた．
②高次脳機能障害が摂食嚥下機能に与える影響を調
べるため，重度高次脳機能障害の有無で対象高齢者
を2群に分け，嚥下造影検査ならびに食事観察場面
での異常所見の出現率の平均を，準備期，口腔期，
咽頭期，食道期の項目ごとに求め，χ2検定で有意
差を求めた．
３．結果
３．１　食事介助の有無による高次脳機能検査得点
の違い
　食事介助の有無により，全般的な認知機能，注意
機能，意欲の各高次脳機能検査の平均得点の有意差
表1　対象の背景
・年齢
・性別（男：女）
・診断名
　（脳疾患：神経疾患：不明）
・BMI
・摂食レベル
　（自立：一部介助：全介助）
・Barthel index
・N-ADL
・NMスケール
・注意評価スケール
・Vitality index
83.4±6.2 歳
18：15
24：5：4
19.9±2.9
7：7：19
33.1±23.4
18.4±8.7
19.4±10.2 （重度≦16点）
31.6±13.4 （重度≧42点）
6.0±2.5 （重度≦4点）
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を算出した．その結果，全般的な認知機能障害の
指標である NM スケール（P<0.01　図1），注意機
能障害の指標である日常生活観察による注意評価
スケール（P<0.05　図2），意欲障害の指標である
Vitality index（P<0.05　図3）のいずれの検査にお
いても，食事介助の有無で平均得点に有意差が認め
られた．
３．２　嚥下造影検査ならびに食事観察評価におけ
る重度高次脳機能障害の有無ごとの異常所
見出現率の違い
　嚥下造影検査の所見は，3名の言語聴覚士が嚥下
時の動画を評価し，全員が一致して異常ありと判断
した所見を採用した．食事観察評価は言語聴覚士に
よって異常と判断した所見を採用した．その結果，
重症度の差はあるが全ての対象高齢者で摂食嚥下機
能に何らかの異常所見を認めた．また，NM スケー
ル，注意評価スケール，Vitality index の高次脳機
能検査の結果でも，重症度の差はあるがすべての対
象高齢者において何らかの低下を認めた．このため，
高次脳機能検査の NM スケール，注意評価スケー
ル，Vitality index の得点を重度障害の有無で2群に
分け，嚥下造影検査と食事観察評価の摂食嚥下の各
期における異常所見の出現率をχ2検定で検討した．
その結果，嚥下造影検査において，異常所見の出現
率は，重度認知機能障害の有無では有意差を認めな
かったが（N.S　図4），重度注意障害と重度意欲障
害の有無で，咽頭期障害である喉頭の挙上不良の項
目にそれぞれ有意差が認められた（P<0.01　図5，
P<0.05　図6）．食事観察場面の異常所見の出現率は，
重度認知機能障害の有無と重度注意障害の有無で，
咽頭期障害である誤嚥物の喀出困難の項目にそれぞ
れ有意差が認められた（P<0.05　図7，P<0.05 　図
図1 食事介助の有無によるNMスケール得点の違い
（N＝19） （N＝14）
23.9±8.6
12.2±8.5
マン・ホイットニーのU検定 ** 1% 水準で有意
食事介助あり 食事介助なし
M
N
ス
ケ
ー
ル
の
得
点
図1　食事介助の有無によるNMスケール得点の違い
* 
26.7±11.7
39.6±12.8
注
意
評
価
ス
ケ
ー
ル
得
点
図2 食事介助の有無による注意評価スケール得点の違い
（N＝19） （N＝14）
マン・ホイットニーのU検定 * 5% 水準で有意
食事介助あり 食事介助なし
図2　食事介助の有無による注意評価スケール得点の違い
6.7±2.3
4.7±2.4
Vi
ta
lit
y 
in
de
x得
点
図3 食事介助の有無によるVitality index得点の違い
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8）．また，重度意欲障害の有無では咽頭期障害であ
る痰の喉へのからみの項目に有意差が認められた
（P<0.05　図9）．
４．考察
４．１　食事介助の有無と各高次脳機能障害の関連
について
　これまで，認知機能と摂食動作は関連し，認知機
能が保たれているアルツハイマー病患者ほど摂食動
作は自立していることが指摘されてきた5）．しかし，
一般的に，認知症を発症すると摂食能力が低下し，
自食は困難になるとされ6），脳卒中後の摂食嚥下障
害患者の検討でも認知機能が経口摂取能力の回復に
影響することが示唆されている7）．加えて，枝広8）
** *
*
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図4　嚥下機能検査所見と重度認知機能障害の有無
0
20
40
60
80
100異
常
所
見
の
出
現
率（
％） ＊
＊
重度注意障害あり
重度注意障害なし
χ２検定 ** 1% 水準で有意
食
道
へ
の
流
入
不
良
む
せ
の
な
い
誤
嚥
誤
嚥
あ
り
梨
状
窩
残
留
あ
り
喉
頭
蓋
谷
残
留
あ
り
喉
頭
挙
上
不
良
後
鼻
腔
侵
入
あ
り
反
射
の
遅
れ
あ
り
嚥
下
反
射
な
し
口
腔
内
残
留
あ
り
食
塊
の
送
り
込
み
不
良
口
腔
内
の
溜
め
込
み
口
腔
内
保
持
不
良
口
腔
閉
鎖
不
全
図5　嚥下機能検査所見と重度注意機能障害の有無
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図6　嚥下機能検査所見と重度意欲障害の有無
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図7　食事観察評価と重度認知機能障害の有無
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図8　食事観察評価と重度注意機能障害の有無
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図9　食事観察評価と重度意欲障害の有無
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もアルツハイマー型認知症高齢者における食事の自
立障害の要因として認知症重症度の影響を挙げてお
り，認知機能障害が重篤であるほど食事の自立が妨
げられるとしている．本研究では，食事介助が必要
な高齢者では，食事動作が自立した高齢者に比べ全
般的な認知機能は，重度に障害されて有意な差を認
め，認知機能障害が重篤であるほど食事の自立が妨
げられることが示唆された．また，患者の意欲も摂
食機能療法の良否に影響することが示唆されてい
る9）．本研究でも食事介助が必要な高齢者は，食事
動作が自立した高齢者に比べ，注意障害や意欲障害
の重症度で有意な差を認め，食事の自立摂食困難の
要因には認知機能障害のみならず，注意機能障害，
意欲障害といった側面の高次脳機能障害も関与して
いることが示唆された．
４．２　嚥下造影検査ならびに食事観察評価におけ
る重度高次脳機能障害の有無ごとの異常所
見の出現率の検討
　認知機能が低下した高齢者では，食事の際に開口
しない，食物を口に溜めたまま飲み込まないなどの
先行期の摂食嚥下障害の存在が報告されてきた1）．
平野10，11）は認知症の進行による高次脳機能の低下に
よって生じる摂食・嚥下障害は先行期の障害に起因
し，アルツハイマー型認知症では中等度から顕在化
すると指摘している．また，Feinberg et al.12）は，
進行した認知症患者の71% に準備期，口腔期の機
能障害を見出し，福永ら13）も注意障害や意欲障害と
口腔期の摂食嚥下障害との関連を報告している．つ
まり，これまで認知機能障害は先行期から口腔期に
かけての摂食嚥下機能に影響を及ぼすことが広く知
られてきた14）．しかし，Humbert et al.15）は，f-MRI
を用いた研究において，一般に後期にならないと嚥
下障害が出現しないとされるアルツハイマー病患者
の嚥下において，皮質制御の早期から嚥下障害が
生じることを示唆している．加えて，Priefer and 
Robbins16），Suh et al.17）もアルツハイマー型認知症
患者の VF 検査において口腔通過遅延，咽頭反射時
間，総嚥下時間の延長から，大脳皮質変化による認
知機能の障害は早期から咽頭期以降の嚥下に与える
影響が少なくないことを指摘している．
　本研究では，嚥下造影検査と食事観察評価の異常
所見の出現率を重度高次脳機能障害の有無で分けて
比較したところ，嚥下造影検査において，重度注意
障害と重度意欲障害がある高齢者では，ない高齢者
に比べ，咽頭期の喉頭挙上が不良であった．これま
で，認知機能障害が摂食嚥下機能に及ぼす影響を検
討した研究は少ないものの，Kindell18）は進行した認
知症患者では嚥下の誘発に時間がかかることを指摘
し，大沢19）は，認知機能障害が先行期，準備期，口
腔期のみならず咽頭期の摂食嚥下機能と有意に関連
することを報告している．本研究の結果，重度の注
意機能障害や意欲障害といった高次脳機能障害をも
つ高齢者の摂食嚥下機能は，喉頭の拳上不良といっ
た咽頭期の摂食嚥下機能にも影響していることが明
らかになった．
　また，食事観察評価において重度認知機能障害と
重度注意障害がある高齢者では，ない高齢者に比べ
咽頭期の誤嚥物の喀出がより困難であり，加えて，
重度意欲障害がある高齢者では，ない高齢者に比
べ，痰が喉にからむという異常所見が観察された．
これらの異常所見の存在は日常的に誤嚥が生じてい
る可能性を示唆しており，この状態の継続が施設入
所高齢者の誤嚥性肺炎発症の一因になっていると考
えられた．田村ら20）は要介護者の嚥下造影検査時と
実際の食事場面での摂食嚥下状態の乖離から食事観
察評価の重要性を指摘している．本研究でも，高次
脳機能障害による摂食嚥下障害の検出において，食
事観察評価は嚥下造影検査に劣らず有用であった．
機能障害の側面である嚥下造影検査と活動制限の側
面である食事観察評価の両面の視点から評価するこ
とは，摂食嚥下機能を阻害する高次脳機能障害の存
在を正確に把握し，摂食嚥下機能を改善する適切な
支援につながるものと考えられた．
　本研究の一部は JSPS 科研費23590631の助成を受けて
行われた．
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Abstract
　Previously, no studies have examined the effects of higher brain dysfunction on the feeding and swallowing 
functions of elderly individuals who have complications of chronic higher brain dysfunction with dysphagia. This 
study examined the influence of higher brain dysfunction on the feeding and swallowing functions among elderly 
nursing home residents. First, differences in test scores for cognitive impairment, attention disorders, and motivation 
disorders were investigated according to whether feeding assistance was required. Next, elderly participants were 
separated into two groups depending on whether they had the severe cognitive impairment, attention disorder, 
or motivation disorder. Rates of abnormal findings in videofluoroscopic examinations and mealtime observations 
between groups were compared for each of the four stages: preparatory, oral, pharyngeal, and esophageal. Our 
investigation showed that elderly individuals who required feeding assistance had more severe higher brain 
dysfunction compared to those who did not require such assistance. In addition, compared to elderly individuals 
who did not have severe higher brain dysfunction, those with severe higher brain dysfunction presented decreased 
feeding and swallowing functions, not only in the previously known anticipatory and oral stages, but also in the 
pharyngeal stage.
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